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2Resumen
Introducción: La isquemia intestinal tiene 
diversas causas y presentaciones que se pueden 
clasificar como agudas o crónicas. También 
se subdividen en causas arteriales, venosas y 
no oclusivas. La oclusión venosa mesentérica 
predomina en aproximadamente el 10% de los 
casos de isquemia intestinal. Las trombosis 
venosas están muy relacionadas a problemas 
de coagulabilidad, así como otras enfermedades 
como síndrome de anticuerpos antifosfolípidos, 
policitemia vera, síndrome de hepatopatía crónica 
o incluso al uso de anticonceptivos o al estado de 
hipercoagulabilidad en embarazos.
Caso: Paciente masculino de 52 años que 
se presenta con una hepatopatía crónica e 
hipertensión portal, hepatoesplenomegalia y con 
dolor abdominal insidioso que lo hace consultar 
con un especialista gastroenterólogo, el cual 
le solicita realizarse un ultrasonido abdominal. 
El paciente se presenta en ayunas y en el 
examen se le encuentra un hígado con aumento 
de la ecogenicidad, con superficie hepática 
micronodular, sin nódulos ni masas, sin dilatación 
de vías biliares intra o extrahepáticas y con vena 
porta y venas suprahepáticas permeables con 
calibre y aspecto normal teniendo al doppler color 
flujo normal. Vesícula biliar sin litiasis. Páncreas 
con morfología y con aspecto normal sin embargo 
inferior y medial a la cabeza pancreática se 
aprecia un área hipoecoica tubular, heterogénea 
y de bordes irregulares.
Discusión: La circulación venosa también se 
puede ver comprometida en la estrangulación 
del intestino como lo observado en volvulus, 
intusucepción o en obstrucción en asa. 
La trombosis de la vena mesentérica aguda más 
comúnmente ocurre cuando existen condiciones 
patológicas como estados de hipercoagubilidad 
o neoplasias proliferativas causando trombosis 
de ramas venosas pequeñas con la consecuente 
reducción drástica del retorno venoso y formación 
de vasos colaterales. Varios métodos de 
imágenes están disponibles para su diagnóstico 
actualmente, cada cual tiene sus ventajas y 
desventajas. Entre estos está el ultrasonido 
convencional de alta resolución, ultrasonido 
doppler color, tomografía axial computada 
multicorte realizada con medio de contraste I.V, 
los cuales fueron utilizados en este caso. También 
se puede utilizar como gran aporte Resonancia 
Magnética (angioresonancia con gadolonio), que 
en este caso no se utilizó, ya que estaba claro el 
diagnóstico y por limitaciones económicas. Como 
otra opción, se puede realizar una angiografía 
digital del sistema arterial y venoso mesentérico, 
pero este procedimiento está reservado para 
casos de diagnóstico complicado con las técnicas 
no invasivas.
Conclusión: Por la información revisada y el 
catastrófico pronóstico de la enfermedad se 
deben hacer los mayores esfuerzos para pensar 
en esta entidad en pacientes con dolor abdominal 
y poseedores de factores de riesgo y así explotar 
más las posibilidades diagnósticas que pueden 
brindar la Tomografía Axial Computada, el 
ultrasonido convencional y el ultrasonido Doppler 
a color.
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A case of partial venous thrombosis of the terminal segment of the superior mesenteric vein in a patient with 
chronic liver disease
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A case of partial venous thrombosis of the terminal 
segment of the superior mesenteric vein in a 
patient with chronic hepatopathy
Background: Intestinal ischemia has various 
causes and presentations that can be classified 
as acute or chronic. They are also subdivided 
into arterial, venous and non-occlusive causes. 
Mesenteric venous occlusion predominates 
in approximately 10% of intestinal ischemia 
cases. Venous thrombosis are closely related to 
coagulability problems, as well as other diseases 
such as antiphospholipid antibody syndrome, 
polycythemia vera, portal hypertension, or 
even the use of contraceptives or the state of 
hypercoagulability in pregnancies.
Case Presentation: A 52-year-old male patient 
who presents a chronic hepatopathy with portal 
hypertension, hepatosplenomegaly and with 
insidious abdominal pain that makes him consult 
with a gastroenterologist, whom suggests for 
an abdominal ultrasound. The patient was on a 
fasting state for examination purposes, in which an 
increased echogenictity was found in the liver, with 
a micronodular surface, no nodules or masses, 
no dilation of intra or extrahepatic bile ducts and 
with a permeable portal and suprahepatic veins 
with normal size and appearance. Color-doppler 
showed a normal flow and thickness. Biliary vesicle 
without lithiasis. Pancreas with normal morphology 
and appearance, however inferior and medial to 
the pancreatic head, there is a hypoechoic tubular, 
heterogeneous area with irregular edges.
Discussion: The venous circulation can also 
be compromised on intestine strangulation as 
observed in volvulus, intussuception or obstruction 
in the intestinal loop. Acute mesenteric vein 
thrombosis most commonly occurs when there are 
pathological conditions such as hypercoagubility 
states or proliferative neoplasms causing 
thrombosis of small venous branches with the 
consequent drastic reduction of venous return 
and collateral vessel formation. Several imaging 
methods are currently available for diagnosis, each 
has its advantages and disadvantages. Among 
these the conventional high resolution ultrasound, 
color-doppler ultrasound, multislice computed axial 
tomography performed with I.V contrast media, 
which were used in this case can be mentioned. 
It can also be used as a great contribution the 
MRI (angiosonance with gadolonium), which in 
this case was not used, since the diagnosis was 
clear and due to economic limitations. As another 
option, a digital angiography of the mesenteric 
arterial and venous system can be performed, but 
this procedure is reserved for cases of complicated 
diagnosis with non-invasive techniques.
Conclusion: Due to the revised information and 
the catastrophic prognosis of the disease, the 
greatest efforts should be made to think of this 
entity in patients with abdominal pain and risk 
factors and thus exploit further the diagnostic 
possibilities that can be provided by computed 
axial tomography, conventional ultrasound and 
color-doppler ultrasound.
Key words: Mesenteric venous thrombosis, 
Mesenteric vein partial thrombosis, Thrombosis, 
Mesenteric vein, Hepatopathy.
Introducción
La isquemia intestinal tiene diversas causas y 
presentaciones1,2 . La Isquemia mesentérica es 
clasificada en dos formas; aguda y crónica y es 
subdividida por causas arteriales, venosas y no 
oclusivas. Con respecto a la clínica el criterio 
general es que presenta síntomas clínicos no 
especificos8. La oclusión venosa mesentérica 
se presenta en aproximadamente un 10% de los 
casos de isquemia intestinal3.
La trombosis venosa ocurre en pacientes con 
síndrome de hipergoagubilidad como enfermedad 
de células falciformes, síndrome de anticuerpos 
antifosfolípidos, policitemia vera, deficiencia de 
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2proteínas C/S o de estados de hipercoagubilidad 
como el embarazo o el uso de anticonceptivos. 
Factores de riesgo clínico: Estrangulación 
intestinal, estado hipercoagubilidad, hipertensión 
portal, trauma venoso, infección abdominal8.
 También como factores de riesgo se describen 
las enfermedades inflamatorias abdominales 
subyacentes como vasculitis por lupus, en casos 
de oclusión de pequeñas venas mesentéricas 
murales por causas infecciosas como flebitis 
enterocólica linfocitica2,4,5. Se describe un 
caso de una trombosis venosa parcial del 
segmento terminal de la vena mesentérica 
superior diagnosticado primero con ultrasonido 
de abdomen convencional, comprobado con 
doppler color y demostrado con Tomografía Axial 
Computada Helicoidal Multicorte con el afán de 
llamar la atención que pueden existir casos no 
típicos que están estableciendo trombosis parcial 
de la vena mesentérica y que pueden detectarse 
tempranamente antes de que se establezca un 
pronóstico reservado de isquemia intestinal.
Material y Métodos:
Se trata de una publicación de un caso específico 
que por su forma de presentación y en la forma 
temprana que se logró detectar la trombosis 
venosa, se creyó que era importante utilizar 
dicha información para reforzar el esfuerzo que 
debemos hacer en pensar en procesos que son 
dinámicos.
Se realiza un TAC Helicoidal Multicorte  de 
abdomen con inyección de medio de contraste 
I.V. yodado no iónico utilizando un equipo de 
tomografía axial computada High Speed General 
Electric Multicorte con cortes volumétricos de 
2 mm y luego con reconstrucciones MIP en los 
planos axial, coronal y sagital, este estudio 
fue realizado con protocolo trifásico con series 
tomográficas tomadas en fase arterial a los 33 
segundos y en fase portal a los 70 segundos según 
lo recomendado en los protocolos publicados en 
la literatura17. 
Fig 1: En el ultrasonido convencional se logra 
evidenciar la presencia de un trombo en el segmento 
venoso ubicado en el segmento terminal de la vena 
mesentérica superior de 5.5 cm de largo x 21 mm de 
ancho y 17 mm de espesor.
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Caso Clínico:
Paciente masculino de 52 años portador de 
hepatopatía crónica con hipertensión portal, con 
hepatoesplenomegalia y con dolor abdominal 
insidioso que lo hace consultar con especialista 
en gastroenterología por lo que se le solicita 
un ultrasonido abdominal. En el ultrasonido 
abdominal se utilizó un equipo de ultrasonido 
Voluson E 8 de la General Electric y se utilizó un 
transductor 3.5 Mhz con el paciente en ayunas 
y en el examen se le encuentra un hígado con 
aumento de la ecogenicidad, con superficie 
hepática micronodular, sin nódulos ni masas, sin 
dilatación de vías biliares intra o extrahepáticas 
y con vena porta y venas suprahepáticas 
permeables con calibre y aspecto normal 
teniendo al doppler color flujo y espesor normal. 
Vesícula sin litiasis. Páncreas con morfología y 
con aspecto normal sin embargo inferior y medial 
a la cabeza pancreática se aprecia una área 
hipoecoica tubular , heterogénea y de bordes 
irregulares que mide 5.5 cm de altura o longitud 
x 21 cm de ancho que parece corresponder a 
un segmento de vena mesentérica trombosada 
versus una adenomegalia.
(Fig 1).
3Seguidamente se le realiza un ultrasonido doppler 
a color del eje esplenoportal detectándose que el 
segmento hipoecoico de la vena mesentérica es-
taba parcialmente permeable con señal color y 
espectro venoso de la vena. (Fig .2)
Fig 2. Se le realiza doppler color al segmento venoso 
trombosado y se aprecia que está estenosando 
parcialmente el segmento terminal de la vena 
mesentérica superior y presenta flujo sanguíneo en 
área anterior del lumen venoso lo que indica que está 
parcialmente estenosada.
Al realizarse posteriormente el examen tomográfico 
se demostró tanto en los reformateados en plano 
axial, coronal  como sagital  (Fig 3, Fig 4, Fig 5 
)  que hay un área hipodensa en el segmento 
terminal de la vena mesentérica superior 
compatible con una trombosis venosa parcial de 
la vena mesentérica superior en su segmento 
terminal la cual está ensanchada 21 mm que 
mide 17 mm de ancho con un defecto de llenado 
posterolateromedial por  trombo mural de 9,8  mm 
de espesor que se extiende en un segmento de 
unos 5 cm. Se encontró también aspecto normal 
de la vena porta, permeablidad normal de la vena 
esplénica y tortuosidad de la misma sin trombosis, 
esplenomegalia y los hallazgos de hepatopatía 
Fig. 3: Corte axial de tomografía de abdomen con 
inyección de medio de contraste I.V. yodado pone en 
evidencia defecto de llenado en la mitad posterior de 
la vena mesentérica superior compatible con trombo 
mural en dicho segmento venoso. Se agrega al hallazgo 
esplenomegalia homogénea por la hipertensión portal.
Fig. 4: Corte coronal tomográfico con reformateado 
MIP del abdomen a nivel de la vena mesentérica 
superior documentándose defecto de llenado dentro 
de la vena y ensanchamiento del calibre de la vena 
debido a la trombosis en el segmento terminal de la 
misma.
Fig. 5: Corte de tomográfico sagital por reformateado 
MIP del abdomen a nivel de la vena mesentérica su-
perior viéndose la vena en plano sagital demostrando 
el defecto de llenado (círculo rojo) hipoatenuado en la 
mitad posterior del lumen venoso.
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2En los estudios radiológicos realizados no se 
encontró aumento del líquido peritoneal, no había 
edema de paredes intestinales ni alteración de 
la grasa mesentérica y el resto del abdomen y 
pelvis no mostraba alteraciones aparte de los 
hallazgos de hepatopatía crónica en hígado, la 
esplenomegalia y circulación hepatofuga escasa.
El caso fue notificado al médico tratante y el 
paciente fue hospitalizado. Se le dio tratamiento 
anticoagulante teniendo durante su estadía en 
dos ocasiones melena y sangrado digestivo alto 
por varices sangrantes vistas con endoscopia 
por lo que se le realizó  ligadura de las mismas 
en dos ocasiones. Dos semanas después se le 
realizó de nuevo una tomografía axial computada 
multicorte hospitalariamente y se demostró 
ausencia del trombo en la vena mesentérica 
superior. El paciente no ha tenido datos de sepsis, 
está estable sin dolor abdominal y en control en el 
Servicio de Gastroenterología Hospitalario.
Discusión
La circulación venosa también se puede ver 
comprometida en la estrangulación del intestino 
como lo observado en volvulus, intusucepción o en 
obstrucción en asa cerrada en donde inicialmente 
hay flujo venoso a baja presión con subsecuente 
pérdida del flujo arterial con distensión intestinal, 
fluido con ascitis y edema de la pared intestinal6,7.
Trombosis de la vena mesentérica aguda más 
comúnmente ocurre cuando existen condiciones 
patológicas como estados de hipercoagubilidad 
o neoplasias proliferativas causando trombosis 
de ramas venosas pequeñas con la consecuente 
reducción drástica del retorno venoso y formación 
de vasos colaterales13.
La localización del trombo es a menudo determinado 
por la causa subyacente. Trombosis debida por 
ejemplo a pancreatitis, usualmente inicia en los 
troncos gruesos en sitios de compresión y luego 
progresa a las venas periféricas. Al contrario, si 
el origen es por ejemplo debido a un trastorno 
hematológico primero afecta ramas venosas 
pequeñas y luego progresa a las venas mayores14. 
Varios métodos de imágenes están disponibles 
para su diagnóstico actualmente, cada cual tiene 
sus ventajas y desventajas.
El Ultrasonido Convencional de alta resolución 
fue muy útil en nuestro caso ya que fue con él 
que se sospechó de la presencia de trombo en la 
vena mesentérica, se descartó líquido peritoneal, 
edema de pared intestinal, descarto de trombosis 
esplenoportal y confirmó por imagen el aspecto 
de hepatopatía crónica del paciente; sin embargo 
al aplicarle el Ultrasonido Doppler Color se pudo 
demostrar que el trombo estaba en la vena 
mesentérica pero estaba permeable. Sabemos de 
las limitaciones que tiene el ultrasonido Doppler 
color por la superposición de gas intestinal y 
por ser una técnica operador dependiente  que 
necesita radiólogos con amplia experiencia en el 
manejo de esta técnica, así como limitaciones para 
visualizar circulación colateral venosa permeable 
y sobretodo hacia el retroperitoneo.
El diagnóstico por imágenes no invasivas de 
una trombosis mesentérica en tomografía Axial 
Computada pone en evidencia un reforzamiento 
de la pared intestinal que es variable dependiendo 
de la duración de la obstrucción, al inicio con 
reforzamiento y solamente con compromiso 
venoso pero cuando hay ya compromiso arterial 
aparece disminución del reforzamiento mural en 
la pared con aspecto hipodenso. La tomografía 
axial computada tiene una alta sensibilidad de 
83 al 100% y especificidad del 61% al 93% para 
el dignóstico de estrangulación con hallazgos 
asociados de ascitis adyacente y cambios de 
densidad en la grasa mesentérica que son 
los hallazgos más específicos de isquemia 
intestinal10,11.
Trombosis dentro de la vena mesentérica puede 
aparecer como un defecto de llenado de baja 
atenuación en el TAC con medio de contraste 
I.V. y este hallazgo puede ser visualizado 
en aproximadamente 90% de los casos de 
isquemia intestinal venosa. Además, debido 
a la obstrucción al flujo venoso es observado 
típicamente un engrosamiento y edema de las 
venas mesentéricas12,13.
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3Tabla 1: Hallazgos radiológicos en CT multidetector 
multicorte en Trombosis Venosa Mesentérica con 
inyección de medio de contraste I.V. 8,9
Fue la tomografía axial computada multicorte con 
medio de contraste intravenoso que comprobó 
la presencia de un trombo mural en el segmento 
terminal de la vena mesentérica superior con un 
lumen parcialmente permeable. En nuestro caso 
no fue utilizada la Resonancia Magnética porque 
estaba claro del diagnóstico y por limitaciones 
económicas; sin embargo se reconoce el gran 
aporte que puede hacer la angioresonancia con 
gadolinio en estos casos. La angiografía digital 
del sistema arterial y venoso mesentérico está 
reservado para casos de diagnóstico complicado 
con las técnicas no invasivas y actualmente  
se utiliza también para terapia por cateterismo 
en el manejo de trombosis portal y mesentérica 
venosa9. 
Conclusión:
La triada de un área de baja atenuación en la vena 
mesentérica superior, engrosamiento de la pared 
intestinal y la presencia fluido peritoneal10, según 
Michelle S et al 10 sugiere que la laparotomía 
debe ser realizada por infarto intestinal y 
comenta que la presencia de líquido peritoneal 
indica severa isquemia mesentérica secundaria 
a oclusión venosa esplácnica y por el contrario 
no recomienda la posibilidad de cirugía si no hay 
liquido peritoneal.
Los radiólogos juegan un rol crítico en el 
diagnóstico y apropiado de pacientes con isquemia 
mesentérica. El ultrasonido convencional y el 
Doppler Color siguen teniendo un papel importante 
en pacientes con dolor abdominal y en pacientes 
con riesgo de trombosis venosa mesentérica 
realizando un rastreo del abdomen aunque tiene 
sus limitaciones ya comentadas. El TAC multicorte 
con medio de contraste es un invaluable test 
de imagen cuando se sospecha de isquemia 
mesentérica y supera todas las demás pruebas 
médicas a excepción de la angioresonancia 
pero la tomografía es de escogencia en muchos 
centros médicos en estos casos porque la 
resonancia no está disponible en todos los centros 
médicos, es más costosa y tiene sus limitaciones 
de acceso al recinto del resonador.   Debido a 
que la isquemia puede presentarse con múltiples 
y diferentes apariencias radiológicas entender la 
vasculatura intestinal  y la anatomía mesentérica 
ayuda a mejorar el diagnóstico de esa desafiante 
enfermedad. 
Se revisa uncaso de una trombosis venosa 
parcial, incompleta del segmento terminal de 
la vena mesentérica superior presentando 
clínicamente síntomas vagos de dolor abdominal 
pero padeciendo hipertensión portal como factor 
de riesgo y se utilizaron las técnicas de imágenes 
disponibles en este momento las cuales jugaron 
un rol importante en detectar el riesgo en camino 
de una obstrucción completa al evolucionar con 
el tiempo si no se hubiera hecho el hallazgo. Se 
hace una revisión de los hallazgos tomográficos 
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2que se mencionan en la literatura en los casos de 
isquemia mesentérica la cual está anotada en la 
tabla 1. 
No encontramos en la literatura referencia de 
casos que describan  trombosis venosa parcial de 
la vena mesentérica o suboclusiva diagnosticada 
con imágenes médicas por tal motivo lo publicamos 
debido a que por lo revisado y lo catastrófico del 
pronóstico de la enfermedad se deben hacer los 
mayores esfuerzos para pensar en  esta entidad 
en pacientes con dolor abdominal y poseedores 
de factores de riesgo  y así explotar más las 
posibilidades diagnósticas que pueden brindar 
la Tomografía Axial Computada y el ultrasonido 
convencional y el ultrasonido Doppler a color. 
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